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RESUMO 
 
Objetivo: Avaliar o risco de quedas e fatores associados em idosos residentes em 
instituição. Metodologia: Participaram 20 idosos institucionalizados avaliados em 
relação ao perfil sociodemográfico, estado de saúde, capacidade funcional e risco de 
quedas. Analisado ocorrência de quedas e fatores ambientais. Análise descritiva e 
associação entre variáveis (teste qui-quadrado, significância de 5%). Resultados: 
Maior distribuição de idosos do sexo masculino (60%; n=12), idade 74,40±7,86 anos, 
20 (100%) idosos apresentavam problemas de saúde e administravam múltiplos 
medicamentos.  Apresentaram declínio cognitivo (16±7,48 pontos) e dependência nas 
atividades de vida diária (77,75±23,40 pontos). Risco de quedas evidenciado no TUG 
simples (16,33±11,16 segundos), com tarefa cognitiva associada (21,18±9,73 
segundos), no equilíbrio (43,78±15,5 pontos) e no alcance funcional direito 
(12,62±6,46 centímetros) e esquerdo (13,80±7,31 centímetros). No índex de Downton, 
16 (80%) idosos apresentaram alto risco de quedas e associação significativa (p≤0,05) 
com equilíbrio e mobilidade funcional. Na análise ambiental, 12 (54,55%) itens 
necessários para reduzir o risco de quedas referentes à iluminação, presença de 
revestimento antiderrapante, tapetes fixos e adequações para escada não estavam 
presentes. Conclusão: Idosos institucionalizados apresentam alto risco de quedas e 
este risco está associado principalmente às alterações do equilíbrio e mobilidade 
funcional. Inadequações ambientais podem favorecer a ocorrência de quedas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Palavras-chave: Saúde do Idoso Institucionalizado, Acidentes por Quedas, Equilíbrio 
Postural 
 
  
 
ABSTRACT 
 
Objective: To evaluate the risk of falls and associated factors in elderly people living 
in institutions. Methods: Participants were 20 institutionalized elderly evaluated for 
socio-demographic profile, health status, functional capacity and risk of falls. Analyzed 
falls and environmental factors. Descriptive analysis and association between 
variables (chi-square test, 5% significance). Results: Increased distribution of men 
(60%; n = 12), aged 74.40 ± 7.86 years, 20 (100%) elderly had health problemas and 
managed multiple medications. They showed cognitive decline (16 ± 7.48 points) and 
dependence in activities of daily living (77.75 ± 23.40 points). Falls risk evidenced in 
simple TUG (16.33 ± 11.16 seconds), with associated cognitive task (21.18 ± 9.73 
seconds), balance (43.78 ± 15.5 points) and functional range right (12.62 ± 6.46 
centimeters) and left (13.80 ± 7.31 cm). Downton índex showed 16 (80%) elderly at 
high risk of falls and significant association (p= 0.05) with balance and functional 
mobility. In environmental analysis, 12 (54.55%) items required to reduce the risk of 
falls related to lighting, the presence of non-slip coating, fixed carpets and adjustments 
to the stairs were not present. Conclusions: Institutionalized elderly at high risk of falls 
and this risk is mainly associated to changes in balance and functional mobility. 
Environmental inadequacies may favor the occurrence of falls. 
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O trabalho encontra-se nas normas da revista Inspirar 
 
1. INTRODUÇÃO 
 
A população mundial vem passando por um acelerado e gradual processo de 
envelhecimento. Acompanhando essa tendência, no Brasil, o envelhecimento 
populacional é uma realidade. Segundo dados do último censo demográfico realizado 
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística1, o número de idosos (60 anos ou 
mais) representava 11,3% da população brasileira. Neste cenário destaca-se a 
importância da pesquisa sobre o envelhecimento e suas alterações.  
A queda é o mais frequente acidente que ocorre com idosos, levando-os à 
diminuição da qualidade de vida, induzindo o medo de cair novamente, isolamento 
social e promovendo limitações funcionais2. As quedas representam uma das 
principais causas de hospitalização do idoso, pois podem resultar em ferimentos como 
escoriações, fraturas e hemorragias, gerando encargos financeiros consideráveis 
para o sistema de saúde3. Em instituições para idosos, a taxa de quedas é três vezes 
superior em relação à população não institucionalizada4, justificando o interesse em 
explorar este tema. 
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 A prevalência de fatores de risco que aumentam significativamente a 
probabilidade de cair entre os idosos que residem em instituições é alta e muitos 
idosos apresentam mais do que um fator5. Os fatores de risco bem estabelecidos são 
fraqueza muscular, alteração do equilíbrio, déficits na marcha, problemas visuais, 
presença de vertigem ou tontura, declínio da cognição e da independência funcional, 
hipotensão ortostática, incontinência urinária, medicações (número de medicamentos, 
antidepressivos, psicotrópicos, anti-inflamatórios não esteroides e vasodilatadores) e 
comorbidades (depressão, acidente vascular cerebral, doença de Parkinson, 
artrite)2,5.  
Fatores ambientais também estão associados à ocorrência de quedas em 
instituições para idosos6. A presença de pisos escorregadios, banheiros com o chão 
molhado, degraus e desníveis no chão, tapetes soltos, iluminação deficiente e animais 
têm sido relatadas. O uso de roupas e sapatos inadequados pelo idoso também pode 
ocasionar a ocorrência da queda6,7. 
Revisões sistemáticas encontraram resultados inconsistentes sobre a eficácia 
de intervenções para prevenir quedas em instituições8,9. Uma revisão encontrou 
evidências insuficientes8, mas outra revisão sistemática recente concluiu que 
intervenções multifatoriais (exercício físico, educação e modificações ambientais) 
através de uma equipe interdisciplinar podem ser eficazes9. Sendo assim, acredita-se 
que valorizar a interação entre os múltiplos fatores de risco para queda é importante 
para se estabelecer medidas públicas de prevenção, promoção e reabilitação em 
saúde dessa população. Além disso, a implementação de uma ferramenta de registro 
de ocorrência de quedas se faz necessário para que a prevalência e principais fatores 
envolvidos sejam conhecidos. 
Diante das informações supracitadas, o objetivo geral do presente estudo é 
avaliar o risco de quedas e os fatores associados em idosos residentes em instituições 
de longa permanência. Os objetivos específicos são: 1) analisar os fatores intrínsecos 
relacionados às quedas, decorrentes das alterações fisiológicas, como cognição, 
capacidade funcional e equilíbrio dos idosos institucionalizados; 2) analisar os fatores 
extrínsecos relacionados ao ambiente da instituição; 3) propor uma ferramenta de 
registro de controle da ocorrência de quedas para que se possa conhecer sua 
prevalência, identificar os idosos que caem com maior frequência e as circunstâncias 
em que ocorrem.  
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2. METODOLOGIA 
 
A pesquisa obedeceu às normas éticas exigidas pela Resolução n. 466/2012 
de acordo com o Conselho Nacional de Saúde e foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos do Centro de Hematologia e Hemoterapia de Santa 
Catarina - HEMOSC (Protocolo n. 39799014.4.0000.0110). 
Trata-se de uma pesquisa do tipo analítica com delineamento transversal e 
abordagem quantitativa. A pesquisa foi desenvolvida em uma instituição de longa 
permanência para idosos, no município de Araranguá, situado no extremo sul do 
estado de Santa Catarina. Trata-se de uma instituição de caráter filantrópico, que se 
mantêm com o apoio de doações da comunidade e da própria aposentadoria dos 
idosos. Tem por objetivo atender ao idoso sem vínculo familiar ou sem condições de 
prover a própria subsistência, e ainda ao idoso com vínculo familiar em que se optou 
pela institucionalização, de modo a satisfazer as suas necessidades de moradia, 
alimentação, saúde e convivência social, regendo a sua vida por meio de normas 
específicas. 
A amostra do estudo foi inicialmente constituída por todos os idosos residentes 
na instituição. Os critérios de inclusão no estudo foram: concordar em participar da 
pesquisa ou ter sua participação autorizada pelo cuidador e ser capaz de deambular 
de forma independente. Foram excluídos aqueles que não concordaram em participar 
da pesquisa, saíram da instituição, ficaram hospitalizados ou vieram a óbito durante a 
pesquisa. Dos 34 idosos residentes na instituição, 1 idoso estava acamado, 6 idosos 
eram cadeirantes e 7 idosos não concordaram em participar do estudo, sendo 
excluídos. Uma amostra de 20 idosos atendeu aos critérios propostos. 
O instrumento de pesquisa foi constituído de sete etapas descritas a seguir: 
Etapa 1 – Informações sociodemográficas: foram avaliados o sexo (masculino 
ou feminino), idade (coletada em anos completos), estado civil (sem companheiro, 
casado/amasiado/namorando, solteiro, separado/desquitado/divorciado, viúvo, não 
sabe/ não respondeu), escolaridade (coletada em anos completos de estudo) e 
profissão.  
Etapa 2 – Estado de saúde: foram avaliados presença e tipos de problemas de 
saúde e de comorbidades, realização de tratamento e uso de medicamentos.  
Etapa 3 – Avaliação cognitiva: utilizou-se o Mini-Exame do Estado Mental 
(MEEM), instrumento útil para detectar o déficit cognitivo nos idosos. É composto por 
13
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dez perguntas que avaliam memória a curto e longo prazo, orientação, informação do 
cotidiano e capacidade de calcular. O escore varia de 0 a 30. Adotaram-se os 
seguintes pontos de corte: não escolarizado–13; baixa escolaridade (1-4 anos)-13; 
média escolaridade (4 a 8 anos)–18; alta escolaridade (acima de 8 anos)-2610.  
Etapa 4 – Capacidade funcional: foram avaliadas as atividades da vida diária – 
Índice de Barthel e atividades instrumentais da vida diária – Escala de Lawton. O 
Índice de Barthel é composto por 10 atividades: alimentação, banho, higiene pessoal, 
vestir-se, intestinos, bexiga, transferência para higiene íntima, transferência (cadeira 
e cama), deambulação e subir escadas. O escore corresponde à soma de todos os 
pontos obtidos, sendo considerado independente o indivíduo que atingir a pontuação 
total, isto é, 100 pontos. Pontuações entre 99 e 76 indicam dependência leve, entre 
75 e 51 dependencia moderada e abaixo de 50 dependência severa nas atividades 
da vida diária11. A Escala de Lawton engloba sete atividades necessárias para uma 
vida social mais autônoma, tais como: uso do telefone, viagens, realização de 
compras, preparo de refeições, trabalho doméstico, uso de medicamentos e manuseio 
do dinheiro. Para cada questão, a primeira resposta significa independência, a 
segunda dependência parcial ou capacidade com ajuda e a terceira não ter o hábito 
de realizar ou ser incapaz de realizar. A pontuação máxima é 21 pontos, indicando 
independência12. 
Etapa 5 – Avaliação do risco de quedas: por meio dos testes levantar e andar 
cronometrado (Timed Up and Go Test - TUG), escala de equilíbrio de Berg, teste do 
alcance funcional e índex de Downton (Fall Risk Score de Downton).  
O teste TUG é utilizado para verificar a mobilidade funcional. Neste teste foi 
mensurado em segundos o tempo gasto pelo participante para levantar-se de uma 
cadeira sem auxílio dos braços, estando o dorso apoiado por completo no encosto e 
os pés paralelos no chão, andar a uma distância de três metros até um demarcador 
no solo, girar e voltar andando no mesmo percurso, finalizando a tarefa na posição 
inicial, ou seja, novamente sentado com as costas apoiadas na cadeira. Tempos 
superiores a 13,5 segundos estão relacionados a maior risco de quedas13. O TUG 
também foi realizado associado à tarefa cognitiva, em que o idoso realizou o teste 
evocando o maior número de nomes de animais possível. 
A escala de equilíbrio de Berg é um instrumento validado de avaliação funcional 
do equilíbrio composto de 14 tarefas com cinco itens cada e pontuação de 0 a 4 para 
cada tarefa, sendo 0 incapaz de realizar a tarefa e 4 capaz de realizar a tarefa 
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independente. O escore total varia de 0 a 56 pontos, sendo que na amplitude de 56 a 
54, cada ponto a menos é associado a um aumento de 3 a 4% no risco de quedas; de 
54 a 46, a alteração de um ponto é associada a um aumento de 6 a 8% de chances; 
e abaixo de 36 pontos, o risco de quedas é quase de 100%14. 
O teste do alcance funcional é um instrumento de avaliação que identifica as 
alterações dinâmicas do controle postural. Solicitou-se ao paciente que ficasse em pé, 
com o ombro direito flexionado em 90° com os dedos das mãos estendidos próximo a 
uma parede. Nessa posição, o comprimento do membro superior direito do paciente 
foi registrado. Após, esse procedimento, solicitou ao paciente que tentasse alcançar 
algum objeto à frente, sem dar passos ou efetuar qualquer estratégia compensatória. 
O resultado do teste foi representado pela média, após três tentativas, da diferença 
entre a medida da posição inicial e a final. Em seguida, o teste foi realizado com o 
membro superior esquerdo. Medidas inferiores a 17 cm estão relacionadas à maior 
risco de quedas15,16.  
O índex de Downton utiliza cinco critérios para fazer a avaliação do risco de 
quedas da população idosa: já sofreu quedas anteriormente, utiliza alguma 
medicação, apresenta algum déficit sensorial (visual e/ou auditivo), avaliação do 
estado mental e avaliação da marcha. A pontuação do instrumento varia de 0 a 11, e 
o idoso é classificado com alto risco de queda quando apresenta uma pontuação igual 
ou superior a três17. 
Etapa 6 - Ferramenta de registro de ocorrência de quedas: a equipe de 
cuidadores da instituição recebeu semanalmente, durante 4 semanas, uma planilha 
para registro diário do número de quedas e os locais/circunstâncias em que os eventos 
aconteceram. 
Etapa 7 - Os fatores extrínsecos foram avaliados através da escala ambiental 
de risco de quedas, que avalia questões abordando a segurança de áreas de 
locomoção, acomodação das mobílias, iluminação e acesso aos objetos, nos 
seguintes locais: quarto de dormir, banheiro, cozinha e escada. O teste consta de 
questões objetivas onde é marcado sim ou não com a letra X para presente ou ausente 
nesses quesitos citados, além de perguntas de onde o idoso permanece na maior 
parte do tempo, quais atividades que o idoso desenvolve, se tem algum tipo de 
problema com algum local e se existe algum local que o idoso não frequenta, 
justificando o motivo18. 
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2.1 Analise Estatística 
  
As variáveis quantitativas foram apresentadas em média e desvio-padrão. 
Foram calculadas as frequências e porcentagens das variáveis categóricas. Aplicou-
se o teste qui-quadrado, com nível de significância de 5%, para análise de associação 
entre o risco de quedas avaliado por meio do índex de Downton com as variáveis: 
cognição, capacidade funcional, mobilidade funcional, equilíbrio e alcance funcional. 
Os dados foram analisados no Programa Estatístico SPSS®, versão 21.0. 
 
3. RESULTADOS 
 
Constatou-se, no presente estudo, que houve maior distribuição de idosos do 
sexo masculino (60%; n=12), estado civil viúvo (40%, n=8) e solteiro (40%, n=8), 
aposentado (95%, n=19) e faixa etária ≤ 70 anos (70%, n=14). A média de idade foi 
74,40 (±7,86) anos, a média de anos estudados foi de 2,18 (±2,18) anos e média em 
meses de institucionalização foi de 90,50±20,17 meses. As profissões pregressas 
mais frequentes foram: doméstica (25%, n=5), trabalhador rural (20%, n=4) e 
funcionário de indústrias (15%, n=3). 
Em relação às condições de saúde, verificou-se que a maioria dos idosos 
apresenta problemas de saúde (100%, n=20). As doenças de maior frequência foram 
hipertensão arterial sistêmica (70%, n=14), diabetes mellitus (25%, n=5), dislipidemia 
(40%, n=8), acidente vascular cerebral (15%, n=3), artrite (15%, n=3) e infarto agudo 
do miocárdio (10%, n=2), sendo que 13 (65%) idosos apresentavam mais do que uma 
disfunção. Quanto ao tratamento farmacológico, todos os idosos fazem uso de dois 
medicamentos ou mais, sendo que 13 idosos (65%) fazem o uso de seis medicações 
ou mais. Nenhum idoso realizava fisioterapia e/ou terapia ocupacional. A tabela 1 
apresenta as principais características sociodemográficas e condição de saúde da 
amostra estudada. 
 
Tabela 1. Características sociodemográficas e condição de saúde da amostra 
estudada.  
Variáveis N (%) 
Sexo  
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- feminino 8 (40%) 
- masculino 12 (60%) 
Estado civil  
- casado 0 (0%) 
- viúvo 8 (40%) 
- solteiro 8 (40%) 
- divorciado 4 (20%) 
Idade   
- média em anos 74,40 ±7,86 
- 60 a 69 anos 6 (30%) 
- 70 a 79 anos 6 (30%) 
- 80 a 89 anos 8 (40%) 
- acima de 90 anos 0 (0%) 
Escolaridade   
- média em anos 2,18 (±2,18) 
- não escolarizado 4 (20%) 
- baixa escolaridade (0-4 anos) 14 (70%) 
- média escolaridade (5-8 anos) 1(5%) 
- alta escolaridade (acima de 8 anos) 1 (5%) 
Tempo de institucionalização   
- média em meses 90,50±20,17 
Profissão Pregressa  
- funcionária doméstica  5 (25%) 
- trabalhador rural  4 (20%) 
- funcionário de indústrias 3 (15%) 
- cozinheira 3 (20%) 
- comércio 2 (10%) 
- outros 3 (15%) 
Número de doenças  
- 0 0 (0%) 
- 1 7 (35%) 
- 2 7 (35%) 
- 3 ou mais 6 (30%)  
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Número de medicamentos  
- 0 0 (0%) 
- 2 4 (20%) 
- 3 a 5 medicamentos 3 (15%) 
- 6 ou mais 13 (65%) 
Valores expressos em média, desvio padrão da média e percentual 
Os idosos apresentaram baixa escolaridade e a pontuação média obtida na 
avaliação cognitiva por meio do MEEM foi de 16±7,48 pontos. A avaliação da 
capacidade funcional revelou que a maioria dos idosos (40%, n=8) apresentava 
dependência moderada para realizar as atividades de vida diária, obtendo-se 
pontuação na escala de Barthel de 77,75±23,40 pontos e não tinham o hábito de 
realizar atividades instrumentais da vida diária, verificado por meio da pontuação 
mínima obtida na Escala de Lawton. 
Na avaliação do risco de quedas, a média do tempo para a realização do TUG 
simples foi 16,33±11,16 segundos e do TUG associado a tarefa cognitiva foi 
21,18±9,73 segundos, evidenciando risco de quedas nos testes de mobilidade 
funcional. A pontuação observada na escala de equilíbrio de Berg foi 43,78±15,5 
pontos, evidenciando também maior probabilidade de cair. No teste do alcance 
funcional o deslocamento médio com o membro superior direito foi de 12,62±6,46 
centímetros e com o membro superior esquerdo foi de 13,80±7,31 centímetros, 
estando relacionado à maior risco de quedas. A tabela 2 apresenta os principais 
resultados obtidos na avaliação dos fatores associados com quedas na amostra 
estudada.  
 
Tabela 2. Avaliação dos fatores associados com quedas na amostra estudada. 
Variáveis Pontuação 
Cognição 16±7,48 pontos 
- normal 10 (50%) 
- declínio cognitivo 10 (50%) 
Independência funcional 77,75±23,40 pontos 
- independente 5 (25%) 
- dependência leve 3 (15%) 
- dependência moderada 8 (40%) 
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- dependência severa 4 (20%) 
Mobilidade funcional 16,33±11,16 segundos 
Mobilidade funcional com tarefa 
cognitiva 
21,18±9,73 segundos 
Equilíbrio 43,78±15,5 pontos 
Alcance funcional direito 12,62±6,46 centímetros 
Alcance funcional esquerdo 13,80±7,31 centímetros 
Valores expressos em média, desvio padrão da média e percentual 
Quando questionados, idosos e cuidadores não sabiam relatar com precisão a 
ocorrência de quedas anteriores e a instituição não possuía nenhum controle da 
ocorrência de quedas. Por meio da ferramenta de registro de ocorrência de quedas, 
verificou-se que 6 (30%) idosos sofreram quedas durante o período de 4 semanas em 
que estavam sendo acompanhados pelo estudo. Os locais foram: 2 (33,3%) quedas 
no banheiro, 2 (33,3%) no pátio da instituição e 2 (33,3%) no quarto. As causas 
relacionadas foram tontura, uso de chinelos inadequados e irregularidades no chão 
com ausência de revestimento antiderrapante. 
Após conhecer a ocorrência de quedas anteriores (últimas 4 semanas), os 
idosos foram classificados em relação ao risco de quedas de acordo com o índex de 
Dowton. Verificou-se, então, que 6 (30%) idosos apresentaram quedas anteriores, 20 
(100%) idosos utilizam ao menos dois medicamentos regularmente, a visão estava 
prejudicada em 15 idosos (75%) e alterações auditivas em 2 (10%). Em relação ao 
estado mental, 10 (50%) idosos foram considerados orientados e 10 (50%) confusos. 
Todos eram independentes para deambular, porém 4 (20%) necessitavam de 
supervisão ou auxílio em determinadas situações. Verificou-se alto risco para quedas 
na população estudada, sendo que 16 (80%) dos idosos apresentaram pontuação 
igual ou superior a três. 
Verificou-se relação significativamente positiva (p≤0,05) entre o risco de quedas 
avaliado por meio da escala de Downton com as variáveis mobilidade funcional sem 
e com tarefa cognitiva associada e equilíbrio. Cognição (p=0,24), capacidade 
funcional (p=0,25), alcance funcional direito (p=0,26) e esquerdo (p=0,45) não 
apresentaram associação com o risco de quedas (Tabela 3). 
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Tabela 3. Relação entre o risco de quedas e a cognição, capacidade funcional, 
equilíbrio e alcance funcional. 
 Risco de 
quedas 
Cognição 0,24 
Capacidade Funcional 0,25 
Equilíbrio 0,04* 
Mobilidade Funcional 0,05* 
Mobilidade Funcional com tarefa 
cognitiva 
0,05* 
Alcance Direito 0,26 
Alcance Esquerdo 0,45 
* valor de p obtido por meio do teste qui-quadrado, evidenciando associação 
estatisticamente significante 
 
Na escala ambiental de risco de quedas, verificou-se que 10 (45,45%) dos itens 
analisados, referentes à área de locomoção, quarto de dormir, banheiro e cozinha 
estavam adequados e 12 (54,55%) itens necessários para reduzir o risco de quedas 
referentes à iluminação, presença de revestimento antiderrapante, tapetes fixos e 
adequações para escada não estavam presentes (Tabela 4). 
 
Tabela 4.  Fatores extrínsecos avaliados através da escala ambiental de risco de 
quedas. 
Local / Avaliação Sim Não 
Áreas de Locomoção   
 - áreas de locomoção desimpedidas / barras de apoio X  
- revestimentos: uniformes ou tapetes bem fixos  X 
Iluminação   
- suficiente para clarear toda a superfície de marcha no interior 
de cada cômodo, incluindo degraus 
 X 
- interruptores: acessíveis na entrada dos cômodos  X 
- sentinela: iluminando o quarto, o corredor e o banheiro  X 
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- iluminação exterior: suficiente para iluminar toda a entrada 
exterior 
 X 
- cama com luz indireta  X 
Quarto de Dormir   
- guarda-roupa: cabides facilmente acessíveis  X  
- cadeira permitindo se assentar para se vestir  X  
- cama de boa altura (45 cm)  X  
Banheiro   
- lavabo: facilmente acessível e bem fixo  X  
- área do chuveiro: antiderrapante  X  
- box: abertura fácil, cortina bem firme  X  
- lavabo: facilmente acessível e bem fixo  X  
Cozinha   
- armários: baixos, sem necessidade de uso de escada  X  
- pia sem vazamentos e que permite entrada de cadeira de roda 
se necessário  
X  
Escada   
- revestimento antiderrapante, marcação do primeiro e último 
degrau com faixa amarela  
 X 
- corrimão bilateral   X 
- corrimão sólido   X 
- corrimão que se prolonga além do primeiro e do último degrau  X 
- espelho do degrau fechado, com lixas antiderrapantes  X 
- uniformidade dos degraus: altura dos espelhos e profundidade 
dos degraus constantes  
 X 
 
4. DISCUSSÃO 
 
No presente estudo, evidenciamos uma população com grande prevalência de 
doenças, sendo que a maioria dos idosos apresenta mais do que uma condição de 
saúde e faz uso de dois ou mais medicamentos. De acordo com Damian et al.2, o 
número de doenças que o idoso institucionalizado apresenta é um forte fator de risco 
para ocorrência de quedas. Idosos com 2 ou 3 doenças tem um risco 
consideravelmente superior de cair. Este risco aumenta em decorrência do uso regular 
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de múltiplos fármacos e ainda a esse respeito, estes autores argumentam que o 
benefício da redução do número de medicamentos deve ser notavelmente maior no 
grupo com maior número de doenças porque as taxas de queda são claramente mais 
elevadas nesse grupo. Lawlor et al.19 evidenciaram resultados semelhantes em 
relação ao uso regular de múltiplos fármacos e sua interação com o número de 
condições clínicas em mulheres idosas residentes na comunidade.  
Em relação ao tipo de medicamento, evidenciamos que a maioria dos idosos 
fazia uso de medicamentos anti-hipertensivos e anti-depressivos. Revisão sistemática 
evidencia forte associação entre o risco de quedas e o uso de múltiplos fármacos, 
anti-depressivos e ansiolíticos em idosos institucionalizados20. Estudos apontam que 
algumas medicações podem ocasionar incontinência urinária, considerada um forte 
fator de risco para quedas21. 
Estudos22,23,24 evidenciaram que idosos institucionalizados com declínio 
moderado da independência funcional apresentam maior risco de quedas. Isso pode 
ser explicado pelo fato de que os idosos com limitações funcionais graves são menos 
expostos a situações de risco para quedas. Ressalta-se que no presente estudo a 
maioria dos idosos apresentou dependência moderada, estando em uma situação de 
risco aumentado para quedas. Na instituição abordada, os idosos não têm o hábito de 
realizar as atividades instrumentais de vida diária, gerando declínio da capacidade 
funcional. 
De acordo com Damian et al.2, idosos institucionalizados com 
comprometimento severo do equilíbrio apresentam prevalência de quedas menor pela 
mesma razão, porém quando a queda ocorre, esta está associada a traumas que 
necessitam de hospitalização. O risco de quedas, portanto, estaria aumentado para 
os idosos institucionalizados com comprometimento moderado do equilíbrio. 
Evidenciamos comprometimento do equilíbrio dos idosos em todos os testes 
avaliados. Equilíbrio e mobilidade funcional apresentaram associação com o risco de 
quedas observado nesta população. 
Inabilidade de realizar tarefas associadas à marcha é um preditor de quedas 
futuras7. Ocorrência de quedas está relacionada com a inabilidade do idoso conversar 
enquanto caminha25. Muitos idosos perdem a habilidade de lidar com situações em 
que multitarefas são exigidas e falham em dar prioridade para a mais importante 
(manutenção do equilíbrio) aumentando o risco de cair26. Quedas são comuns em 
idosos com comprometimento cognitivo, principalmente quando o idoso apresenta 
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conjuntamente comprometimento motor. Idosos com comprometimento cognitivo se 
expõe com mais frequência a situações perigosas devido a sua inabilidade de estimar 
o risco de cair e propensão a aumentar a velocidade durante a marcha27. Diante desse 
entendimento, ressaltamos que os escores obtidos na avaliação cognitiva foram 
baixos e grande parte dos idosos foi classificada como apresentando algum grau de 
comprometimento cognitivo, evidenciando o risco de quedas nesta população. 
 Rubenstein e Josephson4 descreveram uma revisão sobre os fatores 
associados a quedas em idosos residentes em instituição e evidenciaram associação 
com fraqueza muscular principalmente em membros inferiores, declínio da acuidade 
visual e auditiva, desorientação, número de quedas prévias, comprometimento do 
equilíbrio, presença de tontura e uso de meios auxiliares de locomoção (bengalas e 
andador). Esses resultados apoiam os evidenciados no presente estudo, sendo que o 
alto risco de quedas apontado pela escala de Downton é resultado da presença destes 
fatores. 
Está bem estabelecido que a identificação dos fatores de risco para quedas é 
importante para que medidas preventivas sejam estabelecidas, reduzindo o número 
de quedas que ocasionam ferimentos graves28. No acompanhamento de 4 semanas, 
evidenciamos a ocorrência de 6 episódios de quedas pelos idosos monitorizados por 
meio da ferramenta de registro de ocorrência de quedas. Essas quedas foram da 
própria altura e não ocasionaram ferimentos. A implementação dessa ferramenta pode 
estar relacionada com a maior atenção da equipe de cuidadores em relação à 
ocorrência de quedas, aumentando a supervisão daqueles idosos com maior risco de 
cair. Essa simples medida pode ser vista como forma de educação dos cuidadores e 
gera a percepção de mudanças ambientais que deveriam ser feitas na instituição. 
Favorável a isso, Voermans et al. 7 relatou que quando questionados, idosos e 
cuidadores julgaram útil a utilização de um diário de quedas para recordar o número 
de quedas e as circunstâncias em que ocorreram.  
Estudo aponta que 75% das quedas em instituições ocorrem no quarto do idoso 
ou no banheiro, evidenciando que fatores ambientais também estão associados à 
ocorrência de quedas6. No presente estudo, as quedas ocorreram no banheiro, quarto 
e pátio. Na análise da instituição, verificamos que a iluminação era insuficiente e no 
pátio havia a presença de desníveis e animais, podendo estar relacionado com a 
ocorrência das quedas observadas. Verificamos que os idosos usavam chinelos com 
frequência e isso também pode ter ocasionado as quedas. De acordo com Voermans 
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et al.7, a taxa de quedas é consideravelmente reduzida quando fatores ambientais são 
eliminados.  
O presente estudo apresenta uma metodologia de avaliação do risco e fatores 
associados com quedas que pode ser utilizado por fisioterapeutas, terapeutas 
ocupacionais, enfermeiros e equipe, médicos e demais profissionais para conhecer as 
características dos idosos (fatores intrínsecos) e da própria instituição (fatores 
extrínsecos). O entendimento da equipe em relação à importância em se registrar as 
quedas, identificando o idoso que cai com frequência e as circunstâncias em que 
ocorrem fez com que a ferramenta de registro de quedas fosse incorporada na rotina 
da instituição.  
 O presente estudo apresentou algumas limitações, entre estas a composição 
amostral (idosos de uma instituição de longa permanência na cidade de Araranguá, 
Santa Catarina), sendo pequena e pouco representativa, o que limita sua validade 
externa. Este estudo é o primeiro passo para conhecer a condição de saúde deste 
grupo de idosos, possibilitando que ações que visem à promoção de saúde para 
redução de quedas por meio de um programa de exercícios, educação da equipe e 
mudanças ambientais sejam implementadas, beneficiando a população. Pesquisas 
futuras devem ser realizadas abordando um maior número de idosos o que 
possibilitará diferentes formas de análise dos dados. 
 
5. CONCLUSÃO 
 
Diante do exposto acima, concluímos que idosos institucionalizados 
apresentam alto risco de quedas e este risco está associado principalmente às 
alterações do equilíbrio e mobilidade funcional. Inadequações ambientais podem 
favorecer a ocorrência de quedas. 
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7. APÊNDICE 
7.1 APÊNDICE A- Termo de Autorização da Instituição 
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7.2 APÊNCICE B-Termo de Consentimento livre e esclarecido 
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7.3 APÊNCICE C-INFORMAÇÕES SOCIODEMOGRÁFICAS 
 
a) NOME:______________________________________________________ 
b) DATA DE NASCIMENTO: ______/ ______/ ______            
c) IDADE:_________ 
d) SEXO: (  ) FEMININO           (  ) MASCULINO 
e) ESTADO CIVIL:  
(  ) CASADO  
(  ) SOLTEIRO  
(  ) VIÚVO   
(  ) SEPARADO  
OUTROS____________ 
f) TEMPO DE ADMISSÃO: __________ 
g) DIAGNÓSTICO CLÍNICO: ____________________________ 
h) COMORBIDADES: 
(  ) DIABETES 
(  ) HIPERTENSÃO 
(  ) DISLIPIDEMIA  
(  ) AVE, quantos _________ 
(  ) INFARTO   
OUTROS________________ 
g) FUNCIONALIDADE: 
(  ) ACAMADO 
(  ) CADEIRANTE  
(  ) DEAMBULA INDEPENDENTEMENTE 
(  ) DEAMBULA COM AUXÍLIO 
h) ESCOLARIDADE:  
(  ) ANALFABETO 
(  ) 1 A 4 ANOS 
(  ) 4 A 8 ANOS 
(  ) MAIS DE 8 ANOS 
OUTROS _________________ 
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I) Medicamentos: 
( ) 0 A 3 medicamentos 
( ) 4 A 6 medicamentos 
( ) mais de 6 medicamentos 
( ) tipos: Classe dos medicamentos 
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7.4 APÊNCIDE D- Ferramenta de registro de ocorrência de quedas 
 
 
 
 
 
 
 
 
17 32 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
33 
  
 
 
 
 
34 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
35 
  
 
8. ANEXO 
                   8.1 ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ 
DE ÉTICA 
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8.2 ANEXO B – Normas de publicação da revista Inspirar 
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8.3 ANEXO C – Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 
 
Ler em voz baixa e executar: 
 
Escrever uma frase:____________________________________________________ 
 
Copiar o Desenho: 
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8.4 ANEXO D- Índice de Barthel 
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8.5 ANEXO E- Escala de Lawton 
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8.6 ANEXO F- Timed Up and Go Test – TUG 
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  8.7 ANEXO G- Escala de Equilíbrio de Berg e Alcance Funcional 
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8.8 ANEXO H- Índex de Downton (Fall Risk Score de Downton) 
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8.9 ANEXO I- Escala Ambiental de Risco de Quedas 
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